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objectifs 



EXPLIQUER les modalites et ARGUMENTER 


les specifiers de I’allaitement maternel. 
PRECISER les complications eventuelles 
et leur prevention. 


Introduction 

L’allaitement maternel exclusif permet a la fois un developpement 
optimal du nourrisson jusqu’a I’age de 6 mois et assure une pro- 
tection du nouveau-ne contre les infections gastro-intestinales 
et dans une moindre mesure contre les infections ORL et respi- 
ratoires. 

L’ Organisation mondiale de la sante recommande un allaite- 
ment maternel exclusif pendant les 6 premiers mois de vie puis 
en association avec des complements jusqu’a I’age de 2 ans. 

Promouvoir I’allaitement maternel reste un enjeu de sante pu- 
blique. 

Physiologie de rallaitement maternel 

Anatomie de la glande mammaire (fig. 1) 

La fonction biologique du sein est de produire du lait afin de 
nourrir le nouveau-ne. 

Chaque sein est compose d’une glande mammaire qui est 
une masse de densite variable. Elle est organisee en une ving- 
taine de lobes, chaque lobe est compose de 20 a 40 lobules et 
chaque lobule contient de 10 a 100 alveoles. L’alveole (ou aci- 
nus) est I’unite de base constituent la partie secretrice de la 
glande se drainant par un canal alveolaire (canal galactophore 
de 3 e ordre). 

Les alveoles et canaux alveolaires forment un lobule qui se 
draine par un canal interlobulaire (canal galactophore de 2 e ordre). 
Plusieurs lobules se reunissent pour former un lobe glandulaire 
qui se draine par un canal galactophore de 1 er ordre. 

Les canaux galactophores convergent vers le mamelon. 

Le mamelon et I’areole forment une unite : la plaque areolo- 
mamelonnaire. 


L’areole, pigmentee, presente une surface irreguliere compo- 
see de petites saillies (de 10 a 20) - les tubercules de Morgagni 

- qui sont des glandes sebacees qui deviennent plus volumi- 
neuses et plus nombreuses durant la grossesse et que Ton 
nomme alors tubercules de Montgomery. 

Transformation mammaire durant la grossesse 

Durant la grossesse, la transformation mammaire va se faire 
sous Taction des hormones placentaires : les oestrogenes favo- 
risent le developpement des canaux galactophoriques et la 
progesterone le developpement des acini et I’hypertrophie des 
cellules secretaires et myoepitheliales. 

Sur le plan macroscopique, on note : 

- I’augmentation de volume de la glande mammaire (en moyenne 
de 200 mL) par hyperplasie de I’epithelium glandulaire rempla- 
gant peu a peu le tissu adipeux environnant et par des pheno- 
menes congestifs dus a I ’hyperplasie epitheliale et phenomenes 
vasomoteurs ; 
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FIGURE 1 


Anatomie du sein, coupe sagittale. 
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- la transformation de Pareole et du mamelon : la coloration de 
Pareole s’accentue, les tubercules de Montgomery s’hypertro- 
phient, le mamelon parart plus mobile et plus saillant ; 

- en fin de grossesse, le tissu graisseux a quasiment disparu au 
profit du tissu glandulaire qui est pergu sous forme de lobes 
durs et tendus, la pression douce du mamelon fait perler un 
peu de colostrum, la peau des seins devient fine et le reseau 
veineux superficial de Haller est bien visible. 

Sur le plan histologique, deux phenomenes sont a distinguer 
au cours de la grossesse : 

- la mammogenese (1 er et 2 e trimestres de grossesse) corres- 
pond a un processus de multiplication cellulaire. On assiste a 
une croissance du parenchyme glandulaire par multiplication 
cellulaire et mise en place de I’organisation lobulo-acineuse 
(les bourgeons epitheliaux se transforment en alveoles, les ca- 
naux collecteurs s’allongent et se ramifient) ; 

- la lactogenese (fin de grossesse) correspond a un processus 
de transformation cellulaire. On assiste a une differenciation 
des cellules epitheliales en cellules secretoires capables de 
produire du lait. 

Physiologie et controle hormonal de la lactation 

Le lait est fabrique par les cellules secretoires de Pepithelium 
mammaire. 

A I’accouchement, la delivrance du placenta provoque une chute 
hormonale et notamment de progesterone entraTnant alors une 
liberation de prolactine. 

La stimulation du mamelon va provoquer un double pic secre- 
taire : 

- le pic de prolactine active la synthese et la secretion des 
constituants du lait (galactopoiese) ; 

- le pic d’ocytocine favorise rejection du lait (action sur les cel- 
lules myoepitheliales). 

Au cours de la lactation, on assiste a une modification de la 
composition du lait maternel (fig. 2). 

Le colostrum est secrete en faible quantite (30 mL le premier 
jour) les 2 a 3 premiers jours : il est riche en proteines (immuno- 
globuline A) et en cellules immunitaires mais pauvre en elements 
nutritifs. 



A droite : lait maternel (plus grande teneur en matiere grasse pour satisfaire la faim). 


La « montee de lait » survient au 3 e jour : le lait maternel va 
devenir de plus en plus nutritif par sa grande teneur en matiere 
grasse assurant la satiete du nouveau-ne. 

Benefices de I’allaitement maternel 

Le lait maternel a une fonction nutritive pour le nouveau-ne : il 
est compose d’eau, d’oligo-elements, de glucides (lactose), 
proteines (caseines) et lipides repondant aux besoins speci- 
fiques du nouveau-ne, avec une modification de la composition 
du lait au cours de la croissance de Penfant pour son develop- 
pement et sa croissance. 

Le lait maternel contient des elements non nutritifs : immuno- 
globulines, lysozyme, lymphocytes, polynucleaires, macro- 
phages apportant au nouveau-ne une protection passive contre 
certaines infections. 

Les avantages de Pallaitement maternel sont maintenant bien 
connus : 

- immunologique : il permet un apport de facteurs immunitaires 
essentiels conferant une protection du nouveau-ne contre cer- 
taines infections notamment ORL et digestives ; 

- psychologique : il favorise la relation mere-enfant ; 

- economique : il represente un gain financier par rapport a un 
allaitement artificiel ; 

- il y a reduction du risque de cancer du sein en cas d’allaite- 
ment prolonge. 

Bonne conduite de I’allaitement maternel 

Une mise au sein precoce (des la salle d’accouchement) doit 
etre encouragee, elle permet une montee de lait plus precoce par 
succion du mamelon, Pabsorption de colostrum tres riche en 
immunoglobulines et la relation mere-enfant immediate favorisee. 

II faut privilegier un rythme des tetees libre, conditionne par la 
demande du nouveau-ne (initialement toutes les 2-3 heures) 
avec temps de mise au sein suffisant (au moins 20 minutes) et 
prise des deux seins au cours de chaque tetee. 

L’ installation du nouveau-ne doit etre correcte (confortable, 
face a la mere), bouche largement ouverte prenant toute Pareole 
et langue vers le bas. 

Quelques regies hygieno-dietetiques doivent etre suivies chez 
la mere : les mamelons doivent etre regulierement nettoyes et 
seches ; la mere doit avoir une hydratation abondante ainsi 
qu’une alimentation variee riche en calcium, avec un arret de 
toute consommation d’alcool et de tabac ainsi que de la prise 
de traitement circulant dans le lait. 

II existe des contre-indications a Pallaitement maternel : 

- pour la mere : antecedent de psychose puerperale, certains 
traitements au long cours (antivitamine K, inhibiteur de Penzyme 
de conversion, antithyroidiens de synthese), infection par le 
virus de Pimmunodeficience humaine (VIH) [a noter que dans 
les pays en voie de developpement le risque de transmission 
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Allaitement maternel 

POINTS FORTS A RETENIR 

O Le lait maternel contient des elements nutritifs 
et non nutritifs (immunitaires) avec une evolution quantitative 
et qualitative du lait tout au long de I’allaitement adaptee 
aux besoins nutritionnels du nourrisson. 

© Le benefice de I’allaitement maternel est triple : 
psychologique, immunologique et economique. 

© Les deux principales contre-indications a I’allaitement 
maternel sont I’infection maternelle par le VIH et la galactosemie 
chez le nouveau-ne. 

O Les complications maternelles de I’allaitement sont 
representees par les crevasses du mamelon, I’engorgement 
mammaire, la lymphangite ou mastite inflammatoire, la 
galactophorite ou mastite infectieuse necessitant un traitement 
antibiotique et I’abces du sein, complication la plus severe, 
imposant un arret de I’allaitement et une prise en charge 
chirurgicale. 

O La survenue d’un abces du sein ne contre-indique pas 
I’allaitement pour les grossesses ulterieures. 



du VIH doit etre mis en balance avec le risque de morbidite et 
de deces par malnutrition ou autres maladies infectieuses gas- 
tro-intestinales ou pulmonaires notamment], pathologie locale 
du mamelon (herpes, varicelle, gale) ; 

- pour le nouveau-ne : galactosemie (deficit en galactose- 1 -phosphate 
uridyltransferase). 

Complications maternelles de I’allaitement 

Crevasses du mamelon (fig. 3) 

Frequentes, elles surviennent en general au debut de I’allaitement 
(premiers jours a premieres semaines). Elies sont favorisees par 
une technique d’allaitement incorrecte (mauvaise position du 
nouveau-ne, prise du sein avec irritations du mamelon, tetees 
trop prolongees). 

Le diagnostic est clinique : a I’interrogatoire, les tetees sont 
decrites comme tres douloureuses, I’inspection du mamelon re- 
trouve des erosions superficielles pouvant parfois entraTner un 
saignement lors des tetees. 

Le traitement est symptomatique : nettoyage et sechage du 
mamelon apres chaque tetee pour eviter la maceration, hydrata- 
tion du mamelon par cremes grasses et cicatrisantes, port de 
bout de sein en silicone si les tetees sont trop douloureuses, 
correction de la technique d’allaitement (positionnement du 
nouveau-ne, rythme et duree des tetees) qui doit etre poursuivi. 




Engorgement mammaire 

Souvent contemporain de la montee laiteuse par inadequation 
entre production et ejection du lait, il peut se manifester tout au long 
de I’allaitement, favorise par une mauvaise conduite de celui-ci. 
II correspond a une congestion mammaire. 

Le diagnostic est clinique : on retrouve un febricule a 38 °C, les 
seins sont douloureux, durs, tendus de fagon bilaterale. 

Le traitement est symptomatique : 

- favoriser I’expression du lait par la vidange manuelle ou avec 
tire-lait, douche chaude sur les seins ; on peut avoir recours a 
une injection d’ocytocique (Syntocinon 2 Ul) avant la tetee ; 

- traitement antalgique : anti-oedemateux, cataplasmes locaux 
(antiphlogistine) ; 

- correction de la technique d’allaitement au plus vite. 
L’engorgement doit regresser en 24 a 48 heures. 

Lymphangite mammaire ou mastite inflammatoire (fig. 4) 

II s’agit d’une inflammation du reseau lymphatique mammaire 
faisant souvent suite a des crevasses du mamelon ou a un en- 
gorgement mammaire insuffisamment pris en charge. 

Sur le plan physiopathologique, on retrouve une stase lactee 
dans les alveoles (mauvaise vidange du sein) entraTnant une 
compression des vaisseaux sanguins et lymphatiques bloquant 
la circulation normale et aboutissant a des reactions inflamma- 
toires locales et generates. 
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Le diagnostic est clinique : 

- debut brutal ; 

- fievre elevee (39-40 °C) avec frissons ; 

- mastodynie intense unilateral ; 

- placard rouge, chaud, douloureux occupant un quadrant du sein 
avec trainee inflammatoire en direction de I’aisselle, adenopa- 
thie(s) axillaire(s) satellite(s) douloureuse(s) ; 

- le lait recueilli sur une compresse est propre, absence du pus 
(signe de Budin negatif). 

Le traitement est symptomatique, en ambulatoire : 

- poursuite de I’allaitement, en favorisant une bonne vidange du 
sein apres chaque tetee (tire-lait si besoin) ; 

- traitement anti-inflammatoire par voie generale (aspirine ou anti- 
inflammatoires non steroidiens [AINS]) ; 

- traitements antalgiques locaux (cataplasmes d’antiphlogistine) ; 

- correction de la technique d’allaitement ; 

- surveillance de la regression de la fievre et des douleurs. 

La mise en place d’une antibiotherapie en premiere intention 
n’est pas recommandee. 

Elle pourra s’envisager en cas de persistence des symptomes 
au-dela de 48 heures malgre un traitement bien conduit, ce qui 
ferait suspecter une mastite infectieuse. 

Galactophorite ou mastite infectieuse 

Les galactophores sont infectes avec pullulation microbienne 
faisant souvent suite a une lymphangite insuffisamrment traitee. 
Sur le plan clinique : 

- debut plus progressif (plusieurs jours) ; 

- fievre plus moderee (38,5-39 °C) ; 

- mastodynie unilateral, avec un sein paraissant plus ferme que 
I’autre ; 

- signe de Budin positif : le lait recueilli sur une compresse paraTt 
souille de pus. 

Un examen cytobacteriologique du lait permet d’identifier le 
germe en cause (frequemment un staphylocoque dore) afin 
d’adapter au mieux le traitement antibiotique. 

Le traitement est ambulatoire : 

- I’allaitement doit etre suspendu sur le sein atteint : le lait doit 
etre tire et jete jusqu’a la guerison. En revanche, I’allaitement 
peut etre poursuivi sur le sein contralateral ; 

- I’antibiotherapie per os apres prelevements bacteriologiques 
est active sur le staphylocoque dore (germe le plus souvent 
mis en evidence), a adapter secondairement a I’antibiogramme 
pour une duree suffisante (1 5 jours) ; 


- les anti-inflammatoires et antalgiques sont administres par 
voie generale ou locale (cataplasmes). 

L’ evolution est en general favorable si le traitement est bien 
conduit ou peut evoluer vers un abces du sein. 

Abces du sein 

II complique le plus souvent une galactophorite negligee. 

Sur le plan clinique, on retrouve : 

- un tableau prealable de galactophorite ; 

- un syndrome infectieux franc : fievre a 40 °C, parfois oscillante, 
alteration de I’etat general ; 

- une douleur mammaire importante, lancinante et pulsatile, re- 
veillant la patiente la nuit ; 

- a I’examen, un sein inflammatoire (augmente de volume, rouge, 
chaud, tendu) ; la palpation (tres douloureuse) met en evidence 
une collection fluctuante. 

Le traitement est chirurgical : 

- hospitalisation de la patiente en service de chirurgie gynecolo- 
gique ; 

- arret de I’allaitement ; 

- prelevements bacteriologiques (bacteriologie du lait, hemocul- 
tures) ; 

- bilan preoperatoire, consultation d’anesthesie ; 

- incision, mise a plat de I’abces avec prelevements bacteriolo- 
giques en cours d’intervention, lavage abondant, drainage ; 

- antibiotherapie par voie parenterale initialement adaptee a 
I’antibiogramme pour une duree suffisante (15 jours) ; 

- traitement antalgique. 

La survenue d’un abces, complication la plus grave de I’allai- 
tement, ne contre-indique pas I’allaitement pour des grossesses 
ulterieures.* 


I. Mortier et F. Bretelle declarent n’avoir aucun lien d’interets. 
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